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Wohis 280 z do Rejestru Organizatoréw Turystyki i Posrednikow
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- Turystycznych Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego ORGANIZATOR AKTYWNEGO WYPOCZYNKU SUN SPORT

SUN Gwarancja ubezpieczeniowa Signal Iduna PTU S.A, nr M 518262 SUN SPORT JOLANTA WALAS-ZDUNEK

— = NIP: 618-164-29-51, Regon 250703854 ul. Szlak Bursztynowy 11, 62-800 Kalisz

SPDHT www.sun-sport.pl tel. 664-932-172, 664-178-883
z dnia 14-04-2021

zgodna z Rozporzgdzeniem MEN z dn. 30.03.2016 (Dz.U. poz. 452)

Jezeli maja Panstwo istotne do przekazania Organizatorowi informacje, na ktore zabraknie w karcie kwalifikacyjnej miejsca,
prosimy o dotgczenie dodatkowej strony.

|. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
Nazwa imprezy:

Turnus

turnus odbywa sie w dniach:

Adres osrodka:

. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. Imie i nazwisko:

. Adres zamieszkania:

. Data urodzenia:

. PESEL

CIMIoNa i NAZWISKA TOAZICOW e et et eh e e e b e e eh oo b et oo ea bt e e e h bt e ekttt e e ee e ahe e e e areeeeas

. Numery telefonéw MamMa:. ..o At e
Opiekuna wskazanego Przez rOdZICOW:. .........eeiuurieriieiiiiiiee et

7. Adres zamieszKania IUD PODYLU FOAZICOW: ........coiuuiiiiiiiiiiie ettt ettt oo bt e ettt et e e ea s e et oo bt e e st e e e et bt e e eant e e e bttt e ea bt e e e bt e e eneeeeanneas

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym.
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9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak
znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

tezec

btonica

dur

inne

oraz numer PESEL uczestnika

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych przez Organizatora na zasadach i warunkach opisanych w
informacji o przetwarzaniu zawartej w pkt 11 Umowy, w celu zapewnienia wtasciwej ochrony zdrowia Uczestnika wypoczynku podczas turnusu (
zapewnienie diety pozadanej z punktu widzenia zdrowia dziecka, dbanie o wtasciwe dawkowanie lekdw zazywanych przez dziecko).

data i podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie: zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek/ odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze
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data i podpis organizatora wypoczynku

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat: OAW | SUN SPORT, Kalisz, Szlak Bursztynowy 11 od dnia.............cocooviuiiiiinnnnnn. dodnia......cooeuiiiiiiii

adres miejsca wypoczynku

data i podpis organizatora wypoczynku

V.INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDOWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACHPRZBYTYCH W JEGO TRAKCIE

data i podpis organizatora wypoczynku

V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

data i podpis organizatora wypoczynku
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PYTANIA ORGANIZATORA
PROSIMY NIE ZOSTAWIAC PUSTYCH MIEJSC, JEZELI KTORYS Z PUNKTOW NIE DOTYCZY PANSTWA DZIECKA PROSIMY WPISAC
»NIE DOTYCZY”

Informacje przekazane przez Panstwa nt. dzieci sg dla nas bardzo wazne. Prosimy o jak najszerszg informacje, tak abysmy mogli w petni
zaopiekowa¢ sie Panstwa pociechg. Zawiera¢ ona moze wszystkie istotne wiadomosci, ktére Panstwa zdaniem mogg nam poméc w
sprawowaniu opieki. Zaréwno te dotyczgce bezposrednio stanu zdrowia dziecka, ale takze te dotyczace jego indywidualnych zachowan, obaw,
odnajdywania sie w grupie réwiesniczej itp.

1. Dolegliwosci lub objawy, ktére wystepuja u dziecka: omdlenia, drgawki z utrata przytomnosci, czeste bole gtowy, zaburzenia réwnowagi,
czeste wymioty, krwotoki z nosa. ataki dusznosci, przewlekly kaszel. Szybkie meczenie sie, czeste bdle brzucha, bdéle stawdw, urazy konczyn,
inne (wymieni¢ jakie). Prosimy o jak najszerszg informacje, tak abySmy mogli w petni zaopiekowa¢ sie Panstwa pociechg (jak czesto wystepujg
dolegliwos$ci opisane przez Panstwa, jak w tej sytuacji Panstwo postepujecie, jakie leki sg stosowane, czy dziecko radzi sobie z dang sytuacjg
czy wymaga absolutnej opieki z naszej strony itp.)

2. Prosimy o odpowiedz na nastepujgce pytania:
- czy dziecko pierwszy raz uczestniczy w pétkolonii? Jesli tak, to czy moze mie¢ ktopoty z aklimatyzacja?

- czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzenie wystepowania Zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD),
jezeli tak prosze podac¢ szczegoty nt. mozliwych zachowan dziecka i Panstwa sposobéw na odpowiednie reakcje:

- czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzenie wystepowania Zespotu Aspergera, jezeli tak prosze poda¢ szczegdéty nt. mozliwych zachowan
dziecka oraz Panstwa sposobéw na odpowiednie reakcje:

Bl oAVl o PA LYo (ol el g Lo (U] <N g F= W = o - Tovd (- PP UUPUR PPN
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- czy dziecko miato kiedykolwiek wstrzas anafilaktyczny, kiedy i z jaKi@go POWOAU ..........cuiuiii e

3. Dziecko jest uczulone lub nie moze stosowac lekoéw (prosze podaé nazwe leku, pokarmu itp.)
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4. Prosze wpisa¢ ewentualne potrzeby dziecka wynikajgce z zachowania diety.
UWAGA! Warunki i specyfike diety nalezy ustali¢ z organizatorem w chwili rezerwacji lub zaraz po zapisaniu dziecka wytacznie drogag e-mailowa:
biuro@sun-sport.pl

5. DOTYCZY UCZESTNIKOW, KTORZY W TRAKCIE POBYTU BEDA PRZYJMOWAC LEKI
BARDZO PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA - ZLECENIA LEKARSKIEGO (WYPELNIA LEKARZ)
Rozpoznanie choroby:

data, podpis i piecze¢ lekarza

W sytuacji, gdy rodzic/opiekun prawny przekazuje (na podstawie zlecenia lekarskiego) leki, ktére majg by¢ podawane dziecku, nalezy opisaé
imieniem i nazwiskiem dziecka. Leki muszg znajdowac¢ sie w oryginalnych opakowaniach.

DZIECKO NIE MOZE SAMODZIELNIE PRZYJMOWAC ZADNYCH LEKOW! DOTYCZY TO WSZYSTKICH LEKOW, TAKZE
PRZECIWBOLOWYCH CZY SUPLEMENTOW DIETY.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie przekazanych danych osobowych mojego dziecka przez Organizatora Aktywnego Wypoczynku SUN
SPORT z siedzibg w Kaliszu (62-800) przy ul. Szlak Bursztynowy 11, nr tel. 664/932-172, 664/178-88 w celu ochrony jego zycia lub zdrowia w
czasie trwania wypoczynku, przy okazji niezbednych przygotowan do realizacji ustugi oraz w celu rozpatrzenia ewentualnych reklamacji.

7. Wyrazam zgode na zastosowanie ogolno dostepnych lekéw o dziataniu objawowym sprzedawanych bez recepty lekarskiej np. leki
przeciwbolowe, przeciwgorgczkowe, przeciwbiegunkowe, odkazajace jame ustng, krople o dziataniu miejscowym, bandaze i opatrunki, masci itp.
8. Oswiadczam,ze skan karty kwalifikacyjnej, ktory przekazatam/em organizatorowi jest zgodny z posiadanym przeze mnie oryginatem.

9. Zobowiazuje sie do aktualizacji informacj izawartych w niniejszej karcie kwalifikacyjnej w przypadku zmiany stanu zdrowia mojego dziecka lub
zmiany innych istotnych informac;ji.

10. Oswiadczam, ze osobg upowazniona do odbioru mojego dziecka z pétkolonii bedzie Pan/Pani.............cccoeuveiiniennnnns
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym/ Paszportem ...........c.cciuiiiiiiiirni e ————————————

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego



